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서 론
식도게실은 발생부위에 따라 하인두, 식도중간부
그리고 횡격막상부 게실로 분류되며 발생기전에 따
라서는 압출성과 견인성으로 분류된다. 식도게실의
빈도는 식도 조영술상 0.22%-0.77%에서 발견되는데,
횡격막상부 식도게실은 모든 식도게실의 20% 이하
에서 발견되는 것으로 보고되고 있고,1,2 연세의료원
에서도 1970년부터 15년간 91예의 식도게실 중 20예
(22%)의 횡격막상부 식도게실을 발표한 바 있다.3 하
부식도게실, 즉 횡격막상부 식도게실은 해부학적으
로 식도하부 1/3, 즉 위식도접합부 상방 약 10cm 이
내에서 점막낭이 근육층으로 돌출한 상태이다. 원인
은 뚜렷이 밝혀져 있지 않으나 대부분이 식도 내압
의 증가에 의해 압출성으로 발생하는 것으로 알려져
있으며, 많은 경우에서 식도운동질환과 관련이 있는
것으로 보고되고 있고, 하부식도의 협착과 같은 기계
적 폐쇄에 의해서도 식도내압이 증가하여 이차적으
로 식도게실이 발생할 수 있다.4,5 또한 과거에 식도
아칼라지아로 Heller 근절개술을 시행받았던 환자들
중 일부에서 식도 아칼라지아의 재발과 함께 횡격막
상부 식도게실이 발생되었다는 보고도 있다.6 중부
식도에 생기는 식도게실이 주로 기관, 기관지, 림프
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선 등 주위 조직의 염증에 의해서 생기는 견인성 게
실로 식도벽의 모든 층을 포함하는 진성 게실인데
비해, 횡격막상부 식도게실은 점막과 점막 하층만 포
함된 가성 게실이 대부분이다.7 치료는 풍선 확장술
후의 천공의 위험 때문에 일반적으로 수술을 시행하
게 되지만 최근 일부의 보고에서 풍선 확장술을 성
공적으로 시행했다고 발표하였다.8-10 횡격막상부 식
도게실과 식도 아칼라지아가 동반된 국내 보고들을
살펴본 바 1981년 유 등11이 2예를 발표한 바 있으나
2예 모두 식도내압검사에의해 확진되지는 않았으며,
다른 보고들로는 미만성 식도경련증이나 비특이성
식도운동장애 등의 질환들이었다. 또한 풍선 확장술
을 시행했던 보고도 찾을 수 없었다. 저자 등은 횡격
막상부 식도게실을 동반한 식도 아칼라지아로 진단
받은 환자에서 풍선 확장술 후에 증상이 현저하게
호전되었던 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께
보고하는 바이다.
증 례
50세의 여자가 약 1년 전부터 고형 및 액상 음식
섭취시 지속적인 연하곤란과 3 kg의 체중감소, 그리
고 거의 매일 발생하는 오심과 구토의 증상으로 내
원하였다. 환자는 8년 전에 음식물을 삼키면 목에 걸
리는 느낌이 있어 타 병원에서 식도 아칼라지아 진단
을받고 Heller 근절개술시행받았으나, 수술 2년후부
터 연하곤란이 발생하였고, 이 후 내과적인 치료를 받
아왔지만 별다른증상의 호전이없다가 약 1년 전부터
증상이심해져서음식물을삼킬때마다식도부위에걸
리는 느낌이 있었고, 특히 야간에 음식물이 넘어오는
증상이 심하였다고 하였다. 과거력상 약 30년 전에 결
핵성 늑막염으로 치료를 받았으며, 가족력 상 특이 사
항은 없었다. 입원당시 혈압은 125/90 mmHg, 호흡은
20회/분, 맥박은 80회/분, 체온은 36.3℃ 였다. 복부는
부드럽고 편평하였으며 간비장종대는 없었고, 압통
을 호소하지 않았으며 청진상 특이소견은 없었다. 말
초혈액검사에서 백혈구는 5,270/mm3, 혈색소 12.0
g/dL, 혈소판 206,000/mm3 이었고, 혈청 생화학검사
및 전해질검사에서 특이 소견은 없었으며, 단순 흉부
방사선 촬영 및 심전도는 정상 소견이었다. 상부 위
장관 내시경 검사상 식도 내강이 전반적으로 확장되
어 있었으며, 위식도 접합부 직상방에 직경 약 3cm
크기의 게실이 관찰되었다(Fig. 1). 식도하부와 게실
내에 다량의 음식물의 저류가 관찰되었으며, 위식도
Fig. 1. Endoscopic finding shows some resistance to the scope
through gastroesophageal (GE) junction and a large diverticulum.
There is no abnormal mucosal lesion on the GE juncion.
Fig. 2. Standard manometric finding shows simultaneous
esophageal body contractions after wet swallows characteristic of
achalasia. The percentage of relaxation and the basal pressure of
the lower esophageal sphincter could not perform because the
catheter could not be passed through the GE junction.
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접합부를 통과시 저항이 느껴졌다. 식도 및 위 내에
점막의 이상소견은 관찰되지 않았다. 식도 내압검사
에서 식도체부의 무연동 소견이 관찰되었으나(Fig. 2)
도관이 위식도 접합부를 통과하지 못하여 하부식도
괄약근압 및 이완율은 측정하지 못하였다. 식도 조영
술상 식도 하부는 새부리모양으로 좁아져 있었으며,
바륨의 통과가 거의 이루어지지 않았고, 그 상부가
확장되어 있었으며, 위식도 접합부 직상방에 게실이
관찰되었다(Fig. 3). 식도통과주사(esophageal transit
scan) 상 30초 후의 동위원소 잔류율이 38.7%로 송
등12의 연구에서 정상인의 잔류율 11.6±1.7에 비해
증가되어 있었다. 환자는 불완전한 Heller 근절개술
에 의한 식도 아칼라지아의 재발로 진단 후 수술을
권유하였으나, 환자가 수술을 거부하여 상부 위장관
내시경을 통한 풍선 확장술을 시행하였다. 하부식도
의 좁아진부위에 30 mm 공기 풍선을 이용하여 9 psi
로 30초와 1분씩 2회에 걸쳐 풍선 확장술을 시행하
였으며 풍선 확장술에 의한 합병증 소견은 관찰되지
않았다. 풍선 확장술 다음날 식도 조영술과 2일 후
Fig. 5. Initial (left) and follow-up (right) esophageal transit scan
shows improved esophageal emptying. The percentage of maximum
activity retained in the esophagus at 30 s after esophageal wash
out decreased from 38.7% (initial) to 9.3% (follow-up).
식도통과주사를 시행하였으며 식도 조영술에서는 위
식도 접합부의 직경이 약 8 mm로 확장되었고, 바륨
의 통과가 용이해진 소견이 관찰되었다(Fig. 4). 식도
통과주사상 30초 후 동위원소 잔류율이 9.3%로 시술
전보다 많은 호전을 보였다(Fig. 5). 환자의 증상은
호전되었고, 현재 외래에서 경과 관찰 중이며, 최근
Fig. 3. Initial barium esophagogram shows bird
beak narrowing of the lower esophagus and the
GE junction, and disturbance of barium passage.
An about 3 cm sized diverticulum just above
gastroesophageal juncion is visualized.
Fig. 4. Barium esophagogram after balloon dilation
shows the dilated lower esophagus and GE junction,
and easy passage of barium.
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외래에서 문진 상 연하곤란은 지수 1(고형식 섭취시
에만 가끔씩)로 감소하였고, 오심 및 구토도 한달에
1회로 감소하였으며, 약 2 kg의 체중이 증가하였다.
고 찰
식도게실과 식도운동질환과의 연관성은 1883년
Mondiere 등13이 식도게실내의 증가된 압력이 식도운
동장애와 관련되었다는 제안을 한 후 꾸준히 연구되
어져 왔으며, 횡격막상부 식도게실이 있는 환자들에
서 식도운동검사를 통한 여러 연구들에 의해 현재는
식도게실의 발생이 일차적인 해부학적 이상보다는
식도 아칼라지아, 미만성 식도경련증, 고압성 하부식
도 괄약근증 그리고 비특이성 식도운동장애 등과 같
은 식도운동질환의 합병증으로서 식도내압상승에 의
해 약화된 식도근벽을 통해 압출성 게실이 발생하는
것으로 알려져 있다.4,5,14 그렇지만 횡격막상부 식도
게실 환자에서 식도내압검사상 식도체부 또는 하부
식도괄약근의 이상이 꼭 발견되는 것은 아니어서 식
도벽의 근육 약화가 본 질환의 발생에 또다른 요인
으로 지적되기도 한다.5
횡격막상부 식도게실과 동반되는 식도운동질환의
빈도는 보고마다 약간의 차이는 있지만 약 60%-70%
의 경우에서 식도운동질환을 동반하고 있고, 약 10%
내외에서 식도 아칼라지아가 발견되는 것으로 보고
되고 있다. Bruggeman 등15은 80명의 횡격막상부 식
도게실 환자 중 60%에서 식도운동질환을 동반하였
으며, 이 중 15%는 식도 아칼라지아, 8%는 미만성
식도 경련이었고, 대부분(77%)은 비특이성 식도운동
질환이라고 보고하였다. 또한 Debas 등5의 보고에서
도 36명의 환자 중 61%에서 식도운동질환이 발견되
었는데, 9%가 식도 아칼라지아였다고 하였으며,
Allen 등16의 보고에서도 49.7%의 동반 질환 중 식도
아칼라지아는 10%에서 발견되었다. 이처럼 횡격막
상부 식도게실과 동반되는 식도운동질환에서 식도
아칼라지아는 그 빈도수가 다른 식도 운동질환에 비
해 적은데 Ott 등9은 어떤 완전한 연동운동이 게실의
발생에 필요할 것으로 추측하였고, 식도 아칼리지아
의 무연동 때문에 식도게실의 발생이 상대적으로 적
다고 하였다.
식도게실 환자들의 대부분은 증상이 없거나 미약
하지만, 간혹 연하곤란과 흉통 등을 호소할 수 있으
며, 그 외 야간의 기침, 역류, 간헐적인 흡인, 그리고
체중 감소 등이 있을 수 있는데, 이는 식도게실 자체
에 의한 증상이기보다는 대부분 식도운동장애로 인
한 증상으로 볼 수 있다.7,17 드물기는 하지만 치명적
인 합병증이 발생할 수 있으며, 특히 흡인성 폐렴, 상
심실성 부정맥, 게실 내 궤양에서의 출혈, 게실내 음
식물의 저류에 의한 급성 폐색, 천공, 농양 형성, 암
의 발생 등이 보고되었다.7,17
진단은 식도 조영술과 상부 위장관 내시경으로 대
부분 확인할 수 있으며, 상부 위장관 내시경은 게실
의 확인 이외에 게실 내부의 염증과 종양의 동반여
부, 게실 경부의 크기의 측정과 식도와 위장에 다른
병변이 동반하는지의 여부를 관찰할 수 있다.7 크기
는 대부분 직경 1-4 cm내에 존재하나 매우 드물게 직
경 10 cm 이상의 대형게실이 보고된 예도 있다.18 또
한 앞에서 기술했듯이 횡격막상부 식도게실환자의
대부분에서 식도운동질환을 동반하기 때문에 진딘
및 향후 치료방침을 위해 식도내압검사가 반드시 필
요하다.
횡격막상부 식도게실의 치료는 풍선 확장술시 천
공의 위험성 때문에 대부분 수술적인 치료가 이루어
져 왔다. 수술의 시기와 방법에 대해서 여러 의견이
있는데, Altorki 등19은 증상의 유무에 관계없이 합병
증의 위험 때문에 모든 횡격막 상부 식도 게실은 수
술해야 한다고 주장하였지만 일반적으로는 증상이
경미하고 게실의 크기가 작으면 내과적인 치료를 먼
저 시행하고, 내과적인 치료에 반응이 없거나 증상이
지속적이고, 점차 악화될 경우 수술을 하게된다.20 또
한 게실만 제거할 경우 증상을 완화시킬 수 없고, 게
실이 다시 재발할 수 있기 때문에 게실의 제거와 함
께 근절개술이 동반되어야 한다.20 횡격막상부 식도
게실환자에서 심각한 증상의 호소로 인해 수술을 고
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려할 때 기저 원인으로서 식도운동장애가 동반되었
을 것이라는 것을 확인해야 하나 수술 전 식도 운동
검사에서 운동장애를 찾아내지 못했다 하더라도 게
실 원위부 이하의 식도근 절개로 기능적 폐쇄를 완
화시켜 주는 것이 수술의 원칙이라는 주장도 있다.4
최근에는 식도운동장애와 관계없이 대동맥궁까지 절
개해주는 장 식도근절개술(long esophagomyotomy)이
보편화되어 가는 추세이며, 가능한 복강경이나 흉강
경을 이용하여 덜 침습적인 방법이 개발되어 시행되
어지고 있고, 그 효과도 좋다고 보고되고 있다.20 수
술후의 합병증으로는 식도-기관지 누관형성과 봉합
부위의 누출로 인하여 폐농양이 발생 등이 있을 수
있으며,16 특히 흉부내로의 누출은 심각한 합병증의
하나로서 Benacci 등4은 21%에서 식도 누출을 경험
하였고, 그 중 2예에서는 패혈증이 발생하여 사망한
경우를 보고한 바 있다.
횡격막상부 식도게실에서 풍선 확장술은 천공의
위험성이 큰 것으로 일반적으로 알려져 있어 최근까
지 자주 시행되지 않았다. 횡격막상부의 게실이 풍선
의 정확한 위치설정을 어렵게 하고, 부풀어진 풍선이
게실의 구부를 폐쇄하여 풍선의 압력이 직접 게실로
전파되어 게실내의 압력을 높이고 벽을 얇게 하여
천공이 발생한다는 것이다.8 그러나, Tarnasky 등8 은
저탄성(low compliance) 풍선을 사용하여 확장술을
시행하였는데, 식도게실이 있었던 8명의 환자에서
11번의 확장술 중 1번(9%)의 확장술에서 천공이 발
생하였던 반면에, 식도게실이 없었던 60명의 환자에
서 78번의 확장술 중 3번(4%)의 확장술에서 천공이
발생하여 두 군 사이에는 특별한 차이는 없었다고
보고하였다. 또한 Ott 등9 도 크기가 크지 않은 식도
게실은 풍선 확장술 후 천공의 발생과 관련성이 적
다고 하였으며, Metman 등10 도 점진적(progressive)
풍선 확장술을 시행한 13명의 식도게실 환자 중 한
명의 환자에서도 천공은 없었다고 하였다.
본 증례는 8년전 식도 아칼라지아로 인해 Heller
근절개술을 받았으나 불완전한 근절개술에 의해 식
도 아칼라지아가 재발되었고, 이 후 식도 내압의 증
가에 의해 식도게실이 이차적으로 발생되었던 경우
로 식도 아칼라지아에 의한 연하곤란 증상이 식도게
실에 의해 더욱 악화되어 일상적인 생활이 거의 불
가능한 상태여서 근본적인 치료를 위해 저 압력의
풍선 확장술을 시행하여 성공적으로 증상을 호전시
켰다.
결론적으로 횡격막상부 식도게실이 발견된 환자
는 우선 식도운동검사를 시행하여 운동장애 동반 여
부를 확인하고 환자의 증상이 심해 치료가 필요할
경우 게실의 크기가 크면 수술을 시행해야 하겠지만,
게실의 크기가 크지 않고, 수술을 거부하거나 또는
전신상태가 안 좋아 수술을 받을 수 없는 경우에는
낮은 압력부터 점진적으로 풍선 확장술을 시도해 보
는 것이 필요할 것으로 생각된다.
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